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Al Titulo de la Investigacion:

Relacion entre el cuadro clinico, el hallazgo fisiolégico y el diagndstico de envio
en los pacientes que son enviados al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién con diagnéstico de Radiculopatia lumbar.

A2 Abstrac

Virtually everyone will experience back pain at some time in life. Fortunately,
back pain is typically a benign, self-limiting problem; 90% of back pain patients
recover a 3 to 4 week period, and many recover in only a few days. For those
reason it would seem unnecessary to make a specific diagnosis in the majority
of patients. Back pain is a symptom, however, not a diagnosis. Although the
course of back pain for most patients is benign, it is important not to miss the
few dangerous underlying conditions that present with back pain as one of the
symptoms.

The lower extremities are examined to determine the presence of significant
joint deformities and to assess neurologic function. Hip motion should also be
evaluated, because hip conditions can sometimes produce leg pain wich is
difficult to distinguish from Lumbar Radiculopathies. The nerve roots are
normally mobile, and when the root cannot move freely, pain may develop.

A study was conducted type observational, prospective, clinical and applied to
122 patients including 87 of whom were female and 36 male, whose criteria
inclusion were 20 to 70 years old, presenting sintomatology root pain or
lumbar, sent his family clinic Hospital or the 1st. or 2nd. level, the criteria were
Exclusions history of previous surgery or old, mental retardation or psychiatric
illness, presence of skeletal muscle disease carriers or neuropathies of the
lower limbs, is applied Owestry the questionnaire, they take vital signs, weight,
height and was performed Electromiografia study, the patient signed his letter of
informed consent which was accepted by the ethics committee. obtained
results: not found proper match between diagnosis sent by the treating
physician and obtained by studying Electromiografia, besides the risk factors
studied were not significant for the suffering, Conclusion: a proposed application
form for Electromiografia study with the basic information necessary.



A3 Introduccion:
Antecedentes, marco teorico, conceptual y de referencia

La mayoria de las radiculopatias son atribuibles a la compresion de las raices
nerviosas, producidas ya sea por protrusion o ruptura del disco intervertebral, lo
gue nos provoca datos clinicos, fisioldgicos y anatémicos especificos de dicha
localizacion.

Estos hallazgos pueden ser diagnosticados tanto por un examen clinico, por
hallazgo morfolégico encontrado en el estudio de Resonancia Magnética o
Tomagrafia Axial Computada o por hallazgo fisiolégico encontrado en estudio
de Electromiografia.

Las Radiculopatias son la principal causa de envio al servicio de medicina
Fisica y Rehabilitacién y su causa tipica es la compresion radicular. *

Hablando de las Radiculopatias Lumbosacras, éstas fueron descritas por
Mister y Barr en 1934, ?
Se dice que antes de los afios 50 muchos fisiatras, como fue el caso de Walse
atribuian todos los sintomas radiculares a una enfermedad del disco
intervertebral como tal. 3

AnatoOmicamente contamos con treinta y un pares de nervios espinales. Se
originan de los cordones tanto ventrales como dorsales de la médula espinal: 8
cervicales, 12 torécicos, 5 lumbares 5 sacros y 1 coxigeo.

Entre cada cuerpo vertebral encontramos los discos intervertebrales, los cuales
son placas de fibrocartilago que tienen la misma forma que las caras articulares
de los cuerpos vertebrales. Los discos contribuyen de forma decisiva a soportar
el peso corporal y en menor grado al movimiento. Cada disco consta de un
anillo fibroso externo que rodea al nicleo pulposo interno, de consistencia
gelatinosa. Los anillos fibrosos se insertan en los rodetes lisos y redondeados
de las caras articulares de los cuerpo vertebrales, constituido por una sucesion
de capas fibrosas concéntricas, cuya oblicuidad esté cruzada cuando de pasa
de una capa a la contigua, en el centro en contacto con el nucleo, las fibras son
casi horizontales y describen un largo trayecto helicoidal

para ir de una cara a otra, de este modo, el nlcleo se encuentra encerrado
como en un aposento inextensible, entre las caras vertebrales por arriba y por
abajo y el anillo fibroso, este anillo forma un verdadero tejido de fibras, que en
un adulto joven impide toda exteriorizacion de la sustancia del nacleo. Este
esta comprimido en su albergue, de tal forma que cuando se acorta el disco
horizontalmente se ve brotar la sustancia gelatinosa del nucleo por encima del
plano de corte. *
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Tipicamente el anillo normal no se extiende mas afuera de la linea que conecta
las esquinas posteriores adyacentes a la vértebra, sin embargo,
histolégicamente el anillo normal en los nifios se extiende 2.5 mm. afuera del
margen vertebral. °

Una fisura, es una disrupcion de las fibras del anillo fibroso. Existen 3 tipos de
fisuras descritas patolégicamente: la concéntrica, transversal y la radial. En
relacion con la enfermedad discal, se dice que la fisura radial es la mas
frecuente, ésta puede estar dentro de las fibras del anillo y puede encontrarse
mas afuera de la superficie adyacente al nucleo; si existe una fisura en una
posicion mas externa, el nacleo puede comenzar a mostrar degeneracion y por
ende menor transmisién a la sefial de imagen de RM.%’

Los ndcleos pulposos se hallan en contacto con las placas de cartilago hialino
que se insertan en la cara articular rugosa de los cuerpos vertebrales, éste
nucleo pulposo es el nucleo central del disco intervertebral y es mas
cartilaginoso que fibroso y normalmente muy elastico y tiene un elevado
contenido de agua hasta la senectud. El nucleo pulposo, del latin pulpa, que
significa carnoso, actia absorbiendo las fuerzas axiales de choque, es una
estructura avascular, normalmente se nutre por difusion a partir de los vasos
sanguineos situados en la periferia del anillo fibroso y a partir de las estructuras
adyacentes de los cuerpo vertebrales. Las protrusiones de éste nucleo pulposo
ocurren generalmente en la cara postero-lateral, en donde el anillo fibroso es
mas débil y se encuentra menos reforzado por el ligamento longitudinal
posterior; ésta porcién que protruye puede ser tan importante que comprime la
raiz adyacente del nervio espinal y provocar asi el dolor radicular hasta una
pierna o ambas.

Aproximadamente el 62 al 95% de las protrusiones de los discos lumbares
ocurren a nivel de L5-S1 6 L4-L5. el resto tiene en lugar a nivel de L3-L4.

La base de una protrusion, se extiende en una dimension anteroposterior. Una
protrusion se distingue de una extrusion en que las fibras del anillo se
mantienen intactas, y en una extrusion discal se interrumpe la integridad del
anillo fibroso y el complejo ligamentario longitudinal posterior.”

La mayoria de los axones que componen la raiz ventral se originan de células
de las columnas anterior y lateral de la médula espinal, mientras que las raices
dorsales se originan de la raiz del ganglio dorsal.®**° Inmediatamente después
de la salida del foramen intervertebral.

Los nervios espinales se dividen en dos ramos primarios anterior y posterior,
también conocidos como ramos dorsales y ventral primarios.

El ramo primario posterior inerva la piel, masculos intrinsecos o profundos del
cuello y tronco; dependiendo del nivel.

El ramo primario anterior inerva la parte anterior y lateral del tronco a través de
los plexos a los musculos de las extremidades.
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Las raices y los nervios espinales varian en su tamafio, los mas largos van
unidos a la columna cervical y lumbar y contienen axones que se distribuyen
principalmente en las extremidades superiores e inferiores.™

La médula espinal es wuna prolongacion del bulbo raquideo de
aproximadamente 42 y 45 cms., se extiende desde el orificio magno del hueso
occipital hasta la altura de las vértebra L2, ésta ocupa Unicamente los dos
tercios superiores del conducto vertebral y muestra un engrosamiento en dos
regiones destinadas a inervar las extremidades y éstas son: del segmento C4 a
T1 de la médula espinal y la mayor parte de los ramos ventrales de los nervios
espinales que nacen de este segmento y forman el plexo nervioso braquial y el
otro engrosamiento_a nivel lumbosacro, que comprende los segmentos L2 a S3
de la médula espinal y los nervios correspondientes a los plexos lumbar y sacro
que inervaran a las extremidades inferiores.

Los segmentos de la médula no corresponden con su nivel vertebral,
excluyendo la raiz C8, las raices cervicales se encuentran en la parte superior
de la vértebra que la designa numéricamente, consecuentemente la raiz C8
sale del foramen existente entre la vértebra C7 y T1. Por debajo de éste nivel
cada raiz sale caudalmente al nimero de vértebra que le corresponde. Asi las
raices espinales mas caudales descienden al lado y entre la porcibn mas
inferior de la médula espinal, conocido como cono medular, para alcanzar su
salida foraminal. En conjunto estas raices constituyen la cauda equina y las
fibras sensoriales que la componen son preganglionares dado que estan
situadas entre el cordén dorsal espinal y la raiz del ganglio dorsal.***?

El saco dural contiene las raices nerviosas de la cola de caballo y se extiende a
lo largo del canal vertebral, al salir del canal vertebral, en los distintos
segmentos, las raices nerviosas discurren caudalmente hacia la carilla articular
antes de atravesar los agujeros intervertebrales; con la edad el disco se
degenera, se fragmenta y pierde sus propiedades adherentes, de tal forma que
cualquier movimiento con cierta fuerza mecénica puede hacer que un
fragmento de movilice, normalmente en direccion posterior en el punto de
menor resistencia ligamentosa y asi entonces la presion sobre la raiz produce
dolor y un déficit neurolégico. *°

Como resultado de un movimiento anormal en las articulaciones, se
desarrollard un proceso osteoartritico hipertréfico denominado espondilolisis,
cuando hablamos que este desplazamiento anterior en la mayor parte de la
columna vertebral hablamos de una espondilolistesis y si la parte anterior del
hueso no se mueve hacia delante, entonces se habla de una espondilolisis, por
ejemplo una espondilolistesis de L5 puede determinar una compresion de los
nervios espinales a su entrada en la parte superior del sacro, dando lugar a un
dolor de espalda.

Por tanto un aumento en el tamafio de las articulaciones debido a un proceso
espondilolitico estrecha el agujero intervertebral, ocasionando asi una presion
mecanica sobre la raiz nerviosa y provocando entonces el cuadro clinico
caracteristico. #*2



Clinicamente la patologia radicular comienza clasicamente con dolor en la
region baja de la espalda, al cabo de uno o dos dias después inicia el dolor
radicular, principalmente en la masa glatea, que posteriormente se irradia al
muslo, la pantorrilla o hasta los dedos de los pies, acompafiado o no de
disestesias 0 hipoestesias en alguna zona dermatomal caracteristica de la raiz
dafiada, debilidad muscular y pérdida de los reflejos osteotendinosos;
dependiendo de la gravedad de la compresion éstos sintomas y signos los
encontraremos afectados de igual manera.?

Ver cuadro 1y 2.

Cuadro No. 1

Afeccién muscular dependiendo la nivel de lesién

RAIZ REFLEJO AFECTADO DEBILIDAD MUSCULAR
L4 Patelar Extensores de rodilla **
L5 Isquitibiales/Biceps crural Extensores del pie

Si1 Aquileo Flexores del pie
Cuadro No. 2

MUSCULOS REPRESENTATIVOS A NIVEL RADICULAR

RAIZ AFECTADA MUSCULO
L4 Tibial anterior, vasto medial *3
L5 Extensor largo de los dedos *°

S1 Gastrocnemio medial
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Desde hace 50 afios se ha utilizado el examen electrofisiol6gico como apoyo
para el diagnostico de las radiculopatias. **

La representacion clinica de las radiculopatias en orden decreciente en cuanto
a su frecuencia sugiere un dafio a la fibra sensorial pura, posteriormente
alteracion sensorial y también motora y finalmente provoca una disfuncion
puramente motora.*

Las consecuencias fisiopatologicas en una lesién, dependen puramente de la
naturaleza del factor desencadenante, se dice que cuando hay un dafio severo,
puede existir una pérdida axonal. Una de las manifestaciones de éste proceso
ocurre cuando se dafian a las fibras motoras extrafusales con la aparicion de
potenciales de fibrilacién en una distribucion del miotoma especifico. Asi como
actividad espontanea, que puede inclusive no ser detectada en algunos
pacientes con radiculopatia. Cuando una lesion ya es crdnica se pierden
entonces los potenciales de fibrilacién en una distribucién miotdbmica especifica
y encontramos cambios en el potencial de accion de cada unidad motora, que
indican pues, la degeneracion axonal morota y regeneracion. *°

En muchas otras radiculopatias sin embargo en estadios agudos no hay indicio
de pérdida axonal detectable, ésto sugiere que esté ocurriendo un proceso de
desmielinizacion focal. *°

Al mismo tiempo, si tal desmielinizacion es severa produce un bloqueo en la
conduccion.*® Cuando esto ocurre a lo largo de las fibras motoras, el paciente
comenzara a manifestar debilidad.™

En cambio un menor grado de desmielinizacion focal puede resultar en un
retardo en la velocidad de conduccion y éste retardo en la velocidad de
conduccion puede afectar todos los axones o alterar el disparo de conduccion
axonal y méas tarde comienzan entonces a desaparecer los reflejos
osteotendinosos, acompafiados ademas de debilidad y pérdida o alteraciones
sensoriales. 1°*°

Las lesiones desmielinizantes focales que dan lugar GUnicamente a un retraso
en la conduccion, de naturaleza focal o diferencial, sélo se pueden localizar
mediante electroconduccion nerviosa y Unicamente cuando la lesién esta
situada entre el punto de registro y al menos uno de los 2 puntos de
estimulacion. Disminuyen las amplitudes de los potenciales de acci6n nervioso
sensitivo y también dan lugar a potenciales de fibrilacion; y ain mas, aquellas
lesiones de degeneracion axonal todavia mas intensas también dan lugar a
disminucién en las amplitudes de los potenciales de accion de unidad motora
en el estudio con electrodo de aguja.'’
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En lo que se refiere a los nervios mixtos y puramente motores, las lesiones de
degeneracion axonal de grado leve so6lo dan lugar a potenciales de ondas
positivas y o fibrilacion, que son evidentes en el estudio con electrodo de aguja;
no alteran ningln otro componente del estudio de conduccion nerviosa. En
cambio los cuadros de degeneracion axonal mas importantes que tienen lugar
en los nervios mixtos.

Para el diagnéstico de gabinete de las radiculopatias lumbosacras se cuenta
con procedimientos electrofisiolégicos convencionales de neuroconduccion
tanto sensorial como motora. *°

El potencial de accion sensorial nervioso, raramente lo encontramos afectado,
aunque ocurra una desmielinizacion focal o una degeneracion axonal, a pesar
de que exista un déficit sensorial, lo cual se debe a la localizacion proximal de
las lesiones. 10181920

La neuroconduccion puede estar afectada en cuanto a la amplitud del potencial
de accién muscular compuesto, esto ocurrird, solo si la radiculopatia causa
degeneracion axonal, porque la conduccion se propaga de los axones distales
a la raiz lesionada. Los segmentos estudiados de rutina permanecen normales
cuando hay una desmielinizacion focal, encontrandose normales tanto las
latencias distales, amplitudes y velocidades de conduccién. Al contrario de lo
que ocurre en una degeneracion axonal, especialmente en la fase aguda, la
amplitud del potencial de accion muscular compuesto se reduce, ya que esto
refleja el nimero de axones viables que reinervan al musculo del cual se
obtiene el registro.”® Asi por ejemplo las radiculopatias L5 algunas veces
causaran disminucién de la amplitud del potencial de accion muscular
compuesto del nervio peroneo.™

Hablando del reflejo H. éste es dado como una respuesta tardia que implica un
reflejo monosinaptico, descrito por Hoffman en el afio de 1918.24%

Actualmente éste tipo de reflejo valora las raices lumbosacras que son
susceptibles de compresion.”

El reflejo H ha sido més utilizado en el diagndstico de compresion para raices
de S1, utilizando la técnica de registro en los misculos séleo o en los gemelos,
estimulando el nervio tibial a nivel del hueco popliteo. Debido a que los reflejos
H se deben a la conduccion que va desde la periferia hasta la médula espinal, y
viceversa, presentan una latencia considerablemente mayor que las de la
respuesta motora directa, éste implica la conduccion aferente a través de fibras
12 de didmetro grande y de conduccion rapida, los reflejos H queda inhibidos a
medida que la intensidad del estimulo aumenta desde valores subméaximos
hasta los valores necesarios para inducir una respuesta directa maxima. En la
médula espinal existen mecanismos inhibitorios, como las células de Renshaw,
gue pueden explicar la inhibicion de éste debida al incremento en la intensidad
del estimulo. Las células de Renshaw son interneuronas inhibitorias activadas
por estimulacion antidromica y muestran una descarga mas intensa con
latencias mas breve a medida que aumenta la intensidad del estimulo **"2%%4
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También se le ha considerado al reflejo H del nervio tibial una gran sensibilidad
para el diagnostico de compresion radicular del segmento S1, midiendo su
latencia, comparandola interlado, ademas algunos autores mencionan también
importante considerar su amplitud.*®® es indispensable conocer la prediccién
de la latencia del reflejo H el cual se obtiene por medio de un nomograma ya
estandarizado donde tomamos en cuenta la edad, largo de pierna de nuestro
paciente. 01726

En niflos menores de 2 afios de edad, éste reflejo presenta una distribucion
amplia. Después de la lactancia, se pueden observar de manera regular los
reflejos H en los musculos de la pantorrilla, sobre todo en el séleo, y en los
flexores homologos del antebrazo, asi como en el cuadriceps y ocasionalmente
en los musculos plantares. Esta distribucion restringida indica modificaciones
fisioloégicas, no estructurales, asociadas a la maduracion del sistema nervioso
central.

Este reflejo también aparece potencializado por las maniobras que incrementan
la excitabilidad del conjunto neuronal motor, como por ejemplo la maniobra de
Jendressik, el cierre de las mandibulas y la contraccibn o potenciacion
postetanica.”’

La prediccion de la latencia debe encontrarse en el normograma, donde no
debe de existir una diferencia intervalo mayor de 1.0 ms, 1-2728:29.30.31

El reflejo H puede ser anormal al inicio de una radiculopatia compresiva y
permanecer anormal hasta el cese de la descompresion, nos evalla la funcion
de las fibras de la raiz sensorial incluyendo el segmentos proximal a la raiz del
ganglio dorsal. Esto es pertinente ya que los componentes sensoriales son mas
comiunmente afectados en los pacientes con radiculopatias que los
componentes motores.*

La respuesta F, también es una respuesta tardia y ésta puede ser evocada tras
un estimulo antidrémico de neuronas motoras siguiendo la estimulacion de un
nervio periférico, su nombre deriva de las primeros sitios donde se llevo a cabo
la captacion, es decir, de los musculos del pie (foot).

El origen antidromico de éstas ondas ha sido confirmado por las siguientes
caracteristicas: las unidades motoras soélo estan presentes en las ondas F
cuando también aparecen en la respuesta motora directa; las ondas F existen
en animales de experimentacion y en personas con desaferenciacion; en el
andlisis de electromiografia de fibras aisladas indica que para que aparezca
una onda F es necesaria la activacion del axon motor que da lugar a esa
respuesta correcta. 1%1"#

Sin embargo no es una prueba diagndstica por si sola, sino que es un
complemento del resto de estudios convencionales en el diagnostico de
radiculopatias. *
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A pesar del que el examen con electrodo de aguja es uno de los métodos mas
antiguos utilizados en el diagnoéstico de radiculopatias, sigue siendo el método

de mayor utilidad diagnoéstica en este tipo de patologias mas que cualquier otra
técnica, 10:3435:36,37

En el examen con electrodo de aguja se estudian Unicamente las raices
nerviosas morotas, susceptibles de dafio axonal. Este estudio reconoce y
localiza anormalidades tales como potenciales de fibrilacién, en las fibras
musculares de un miotoma en particular y ademés demuestra la ausencia de
anormalidades en miotomas adyacentes. *°**

Durante este tipo de técnica de estudio se necesita un escrutinio de numerosos
musculos, y ademas se requiere como minimo cinco a siete masculos a
estudiar incluyendo los paraespinales o paravertebrales.

Los musculos debemos elegirlos de acuerdo a su miotoma representativo
haciendo énfasis en el de sospecha de dafio *°

Consideramos un estudio positivo cuando se encuentran anormalidades en dos
0 mMas musculos inervados por la misma raiz, de preferencia cuando tienen
diferente via de los nervios periféricos, pero que no son detectables en
musculos inervados por raices normales adyacentes a la raiz dafiada; por
ejemplo en un radiculopatia L5 se pueden producir anormalidades en el tibial
anterior ( que esta inervado por raices L4-L5 y tiene como via comun el nervio
peroneo) y en tibial posterior ( que tiene una inervacion de raices L5-S1 y éste
tiene como via comun el nervio tibial), pero no asi el vasto lateral del
cuadriceps ( inervado por las raices L2,L3 y L4 y su via es el nervio crural o
femoral). Por lo tanto Unicamente la inervacion comdn de los musculos
afectados es la que deriva de la raiz L5, via del plexo sacro, nervio ciatico. Las
dos posibilidades antes mencionadas, son eliminadas por lo tanto, si existen
anormalidades similares en los musculos paravertebrales lumbares o sacros
altos, y una lesion del nervio ciatico se excluye si los masculos inervados por
los nervios glateos como el gliteo mayor o tensor de la fascia lata son
normales. '

Woods y Shea en 1951 publicaron los parametros para la ubicacién de los
musculos paravertebrales a estudiar durante el diagndstico electromiografico
de las radiculopatias *°. Los musculos multifidos del latin multus que significa
mucho vy findo que significa escindir, se encuentra dividido en varios haces y
cubre a las ldminas de las vértebras S4 hasta C2, sus fibras pasas en direccion
superomedial desde los arcos vertebrales hasta las apofisis espinosas, y se
extienden en un trayecto de de una a tres vértebras.** Cuando actla
unilateralmente, el musculo multifido flexiona el tronco lateralmente y lo rota al
lado contrario, en cambio cuando actlan los dos musculos, extiende el tronco y
estabiliza la columna vertebral son los Unicos que reciben una inervacion

monosegmental, por los ramos dorsales de los nervios espinales cervicales.
10,42
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Una desventaja del examen con electrodo de aguja es que las anormalidades
tales como los potenciales de fibrilacion y las ondas positivas son registradas
en los masculos paravertebrales a partir de la tercera semana de inicio de la
enfermedad radicular lumbar. *°

Ademas los potenciales de fibrilacién y/o potenciales de onda positivas en los
musculos paravertebrales no son patognomonicos de radiculopatias; ya que los
podemos encontrar en enfermedades de neurona motora, en aquellos
pacientes que fueron sometidos a un bloqueo anestésicos a nivel lumbar,
metastasis a nivel de columna, miopatias o diabetes mellitus, etc. ***>434

Las anormalidades que se encuentran en el examen con electrodo de aguja en
las radiculopatias son la presencia de potenciales de fibrilacibn en una
distribucién de un miotoma en especifico. 1%

Ademés podemos encontrar otras anormalidades por ejemplo, puede ocurrir en
una distribucion de una raiz pero tiene un significado diferente. Todas las
anormalidades en un mismo miotoma pueden ser divididas en actividad
espontanea, actividad de insersion anormal y cambios en el potencial de accion
de una unidad motora. *°

Los potenciales de fibrilacion encontrados en un miotoma especifico, pueden
ser las Unicas anormalidades que se encuentren en pacientes con una
radiculopatia, porque son pocas las fibras motoras que se degeneran y por lo
tanto no existe mas cambios en el potencial de accién de la unidad motora.®

Esto normalmente lo encontramos en una secuencia de proximal a distal,
inclusive en un estadio agudo se pueden encontrar después de 6 a 7 dias en
los masculos paravertebrales, pero pueden no aparecer en los masculos de las
extremidades si no hasta después de 5 a 6 semanas de iniciada la lesién. >

Otra anormalidad que se puede detectar en el estudio con electrodo de aguja
son los potenciales de fasciculacion y también las descargas complejas
repetitivas, que se logran encontrar en los miotomas especificos en raras
ocasiones, pero son criterios para dar el diagnéstico de lesién de una raiz.’%?*
sin embargo no algo caracteristico de enfermedad de raiz ya que se pueden
encontrar en lesiones como la esclerosis lateral amiotrofica, o simplemente
encontrarse como un hallazgo en el musculo abductor del dedo gordo sin que
obligadamente indique radiculopatia.*®®

Las descargas complejas repetitivas también son raras pero nos indican
cronicidad de la enfermedad radicular.*®

La actividad anormal de insercién registrada como andas positivas de insercion
pueden ser encontradas antes del inicio de los sintomas pero no son un
hallazgo que pueda ser interpretado como diagnéstico de enfermedad
radicular.*
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Ver cuadro 3.
Anormalidades electromiogréficas en radiculopatias.®

DIAS INICIO ANORMALIDADES ELECTROMIOGRAFICAS

Reclutamiento disminuido

Intervalo de reclutamiento disminuido

0 Disminucién en el nimero de ondas

Prolongacion del reflejo H (S1)

Potenciales de unidad motora polifasicos tempranos

0+4 Potenciales a accion muscular compuesto disminuido
0+7 Ondas positivas en musculos paravertebrales

Ondas positivas en muasculo proximales de
0+12 extremidades.

Potenciales de fibrilacién en mdsculos paravertebrales.
0+18+21 Todas las anormalidades electrofisiol0gicas presentes
0+5 -6meses Potenciales de unidad motora de reinervacion pueden o

no estar presentes.
6 meses - 1 afio Potenciales de unidad motora de reinervacion o con

amplitud disminuida.

Después de una Laminectomia de columna lumbar se pueden encontrar
difusas anormalidades tales como ondas positivas o potenciales de fibrilacion
se pueden encontrar en la zona pericicatrizal, por lo que no son hallazgos
diagnésticos. Unicamente se podria considerar como hallazgo dtil para el
diagndstico cuando se encuentran a 3cms. Lateral a la zona de la cicatriz
quirdrgica.'®

La evaluacion de una radiculopatia recurrente es frecuente y ocasiona un
problema diagnoéstico. La comparacion reestudios previos de electrodiagnostico
pueden ayudar al diagnéstico definitivo.™

Si la radiculopatia previa es severa, podemos esperar encontrar atrofia en las
fibras musculares, entonces por lo tanto el potencial de fibrilacién puede estar
pequefio, en contraste con una denervacion reciente, la cual presentard
potenciales de fibrilacion grandes. También podemos encontrar reinervacion,
por ende se incrementa la proporcion de potenciales de unidad motora
polifasicos. *'

En algunas entidades crénicas como es el caso e los pacientes con neuropatia
diabética leve, se pueden semejar sintomas radiculares. Por ejemplo una
atrofia muscular y el dolor unilateral en un paciente diabético puede ser
considerado clinicamente como una neuropatia femoral, con una evaluacion
electrofisiolégica cuidadosa éste sindrome puede ser diagnosticado
electrofisiolégicamente como una radiculopatia L3-L4. Algunas pruebas como
lo es el reflejo H o las ondas F pueden ser utilizadas para confirmar uno u otro
diagnéstico.™
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A4 Objetivos:

GENERAL:

Determinar la relacion entre el cuadro clinico, el hallazgo fisioldgico del estudio
de Electromiografia y el Diagnéstico de envié en los pacientes que son
enviados con Diagnostico de la Radiculopatia Lumbar al servicio de medicina
fisica y rehabilitacion.

ESPECIFICOS:

1. Factores de riesgo para Radiculopatia Lumbar:
- IMC ( Indice de masa Corporal)
- Sexo
- Edad
- Ocupacion.

2. Accidente de trabajo.

3. Exploracion clinica por médico solicitante.

A5 Justificacion:

En la actualidad las solicitudes de estudio de electromiografia para pacientes
que presentan una probable Radiculopatia Lumbar no estan bien sustentadas,
principalmente por falta de una adecuada exploracion fisica del médico
solicitante motivo por el cual se encuentran muchos resultados de estudios
normales, y que repercute en una saturacion innecesaria en nuestro servicio,
provocando asi una lista de espera de aproximadamente 4 meses para
nuestros pacientes, por lo que es necesario y urgente hacer mas especifica
dicha solicitud, con lo que disminuira el tiempo de espera para dicho estudio.

A6 Material y Métodos

Se evaluaran pacientes de ambos sexos, enviados de las diversas clinicas
familiares y hospitales de ler. y 2do. Nivel que por zonificacion correspondan al
servicio de Médicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1ro. de
octubre del ISSSTE para elaborar estudio de electrodiagnéstico por
enfermedad Radicular Lumbosacra.
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Criterios de inclusion:
- Sexo femenino o masculino.
- Edad entre 20 y 70 afios.
- Presencia de sintomatologia radicular o dolor lumbar.
- Enviado de clinica familiar u hospital de 1ro. o 2do. Nivel con SM1-17
vigente.

Criterios de exclusion:
- Antecedente de cirugia previa o antigua.
- Deficiencia mental o enfermedad psiquiétrica.
- Paciente con enfermedad musculo esquelética.
- Paciente portadores de neuropatia de Miembros Inferiores de
cualquier etiologia.

Criterios de eliminacion:
- Pacientes que no se les termine de realizar el estudio por cualquier
causa ( por dolor, falta de tiempo ).

A7 Disefio y descripcion general del estudio:

A todo paciente se le aplicara un cuestionario por parte del médico residente o
el médico asesor del protocolo de investigacion, donde se le ira leyendo al
paciente la pregunta y las opciones de respuestas, el cual consta de:

1. Escala visual anéloga.

2. Escala de discapacidad por dolor lumbar de Owestry.

3. Descripcién de la sintomatologia

4. Localizacion de dolor

5. Analisis

6. Conclusion

Posteriormente se tomaran signos vitales y mediciones como talla y peso para
obtener su IMC, con la finalidad de encontrar otros factores de riesgo para
dicha patologia, por la enfermera del servicio y se le realiza un exadmen clinico,
por el médico asesor y residente, enfocado a buscar signos clinicos de dicha
patologia como lo son: tipo de marcha, trofismo muscular, reflejos
osteotendinosos, sensibilidad y EMM.

Enseguida se procede a realizar el estudio de EMG el cual seré realizado por
médico asesor y se utilizard& un equipo modelo Neropack 2 de NIHON
KOHODEN , agujas de 50 mm. Monopolar con filamento de acero inoxidable
recubierta de teflon, torundas, cinta métrica, cinta de microporosa.
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Se le pedira al paciente se cologue una bata hospitalaria con abertura hacia
atras y se recueste en decubito supino, se le realizardn marcas con pluma en
los puntos motores de los mulsculos a estudiar para obtener las
neuroconducciones motoras y sensitivas de éstos, por lo que se estudiaré:

Nervio Peroneo
Nervio Tibial
Nervio Sural
Reflejo H

PP

Posteriormente se procede a la segunda parte del estudio que consiste en
utilizar electrodo de aguja: donde estudiaremos los musculos representativos
de cada nivel radicular como con:

1. masculo tibial anterior, gastrocnemio medial y lateral, vasto medial,
porcién corta del biceps femoral y paravertebrales L4, |5 y S1.

Siempre se tomara en cuenta la temperatura de la piel del paciente para evitar
falsos positivos en nuestros resultados.

Con dichos resultados se realizard una comparacion para asi buscar la
correlacion clinica, EMG y de diagndstico de envio en estos pacientes

Programa de trabajo:

A partir del mes de octubre del 2007 se inici6 con la recoleccion de informacién
finalizando en abril del 2008.

A8 RECURSOS:

Humanos

Dra. Ma. Luz Irma Pérez Benitez: colaboraré supervisando el llenado correcto
de los cuestionarios, en la realizacion del estudio de electromiografia.

Dra. Paulina Rojo Soto, realizaré el llenado de los cuestionarios leyendo al
paciente las preguntas y respuestas posibles y del consentimiento informado
asi como el estudio de EMG.

Enfermeria tomard signos vitales, peso, talla del paciente.
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Fisicos:
Hojas de consentimiento informado
Baumandmetro
Estetoscopio
Bascula
Cinta métrica
Electromiografo
Agujas
Cinta de picroporo

Financieros:
No se requieren

A9 ASPECTOS ETICOS:

Se le explicara con detalle al paciente los riesgos y peligros y beneficios que
conlleva el realizar el estudio de EMG.

Sera informado de la participacion en el protocolo de investigacion, asi como al
familiar u acompaifante.

Se firmara de conformidad la hoja de consentimiento informada que fue
aceptada por el comité de ética.
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A10 RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre octubre del 2007 y abril del 2008 se
reclutaron 123 pacientes.
Las caracteristicas iniciales de los pacientes se resumen en el cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas Frecuencias (%)
Edad (afios) 51.5 +10.742515
Sexo: femenino 87 (29.3)
Masculino 36 (70.7)
Gpo. de edad: (aflos) 1 20-30 4 (3.3
2 31-40 16 (13.0)
3 41-50 33 (26.8)
4 51-60 43 (35)
5 61-70 27 (22)
IMC: Gpo.1 20-29 17 (13.8)
Gpo. 2 30-35 80 (65.0)
Gpo. 3 35-40 26 (21.2)
Gpo. 4 +40 0 (0)
Accidente de trabajo
Si 3 (2.4)
No 120 (97.6)
Sitio de referencia
H. Pachuca 3 (2.4))
Clinica Indianilla 21 (17.1)
H. Gonzalo Castafieda 20 (16.3)
Clinica de  especialidades | 8 (6.5)
Pizanty
H. Querétero 0 ©
Clinica Xalostoc 0 ©)
Clinica Aragon 1 (0.8)
Clinica Guadalupe 1 (0.8)
Clinica Ecatepec 0 ©
H. Tacuba 29 (23.6)
Servicio MFyR* 9 (7.3)
Servico de Ortopedia* 25 (20.3)
Servicio de Neurocirugia* 2 (1.6)
H. Toluca 2 (1.6)
H. Fernando Quiréz 2 (1.6)
Clinica Huejutla 0 ©
Ocupacion: 1 administrativo 73 (59.3)
2 obrero 26 (21.1)
3 intendencia 8 (6.5)
4 ingeniero 2 (1.6)
5 maestro 13 (10.6)
Explorado Si 64 (52)
No 59 (48)
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* Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, servicio de ortopedia y

servicio de neurocirugia del hospital Regional 1ro. de Octubre.
Dentro de lo mas relevante reportamos que por edad la mayoria de los
pacientes se encuentran en un rango de edad entre 51 a 60 afios,
predominando el sexo femenino en 87 pacientes (70.7%) de los cuales su
médico tratante explor6é soélo 64 pacientes es decir (52%) analizando el indice
de masa corporal la mayoria se encontré en el grupo 2 siendo 80 pacientes
(65.0%).

La clinica con mayor demanda fue el Hospital Tacuba con 29 pacientes con
23.6%. de los cuales su padecimiento fue causa de accidente de trabajo en
solo 3 pacientes es decir un 2.4%.

Caracteristicas Frecuencia (%)
Diagnostico de envio:

Correcto 45 (36.6)

Incorrecto 78 (63.4)
Resultado de EMG

Concordante 26 (21.1)

No concordante 97 (78.9)

Al realizar un andlisis de concordancia diagnostica considerando a la
electromiografia como el estandar en el diagndstico de Radiculopatia Lumbar
se realizé un analisis de kappa contra el diagnéstico de envio y la exploracion
del médico tratante, obteniéndose una kappa de (kappa -0.070) y de Kappa de
-0.249) respectivamente.

Por lo que se puede apreciar la concordancia diagnoéstica fue considerada
como muy mala segun los criterios de Fleiss.

Ademas encontramos que ni la edad, ni el sexo, el grupo. de edad, el IMC ni la
ocupacion fueron significativos; solo fue significativo el hecho de que el
paciente fue explorado por su médico tratante.
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A1l DISCUSION

La radiculopatia Lumbar continla siendo un problema para el abordaje
diagndstico y terapéutico y por lo mismo se ven sobresaturados los servicios de
Médicina familiar, urgencias, ortopedia y Médicina Fisica y Rehabilitacion. Sin
embargo, un problema asociado a esto es de principio un correcto abordaje
diagndstico ya que el envio de pacientes al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién sobresatura el mismo con pacientes con mal diagnostico.

Aproximadamente el 62 al 95% de las protrusiones de los discos lumbares
ocurren a nivel de L5-S1 6 L4-L5. el resto tiene en lugar a nivel de L3-L4.

La base de una protrusion, se extiende en una dimension anteroposterior. Una
protrusion se distingue de una extrusion en que las fibras del anillo se
mantienen intactas, y en una extrusion discal se interrumpe la integridad del
anillo fibroso y el complejo ligamentario longitudinal posterior.

En nuestro estudio constatamos que pese a que contamos con un sistema
piramidal de referencias las clinicas de medicina familiar y hospitales de 2do.
Nivel e incluso nuestro propio hospital sigue siendo una fuente de referencia de
este tipo de patologia.

Sin embargo, al realizar los analisis de concordancia resulta ésta muy pobre lo
que nos puede explicar que carecemos de una estandarizacion en los criterios
diagndsticos por lo que se requiere de algun instrumento que garantice lo
minimo necesario para un adecuada interrogatorio y exploracion para un
diagnéstico oportuno.

A12 CONCLUSIONES

Se requiere un formato que contenga datos minimos indispensables para poder
almacenar la informacion obtenida en una exploracion fisica y solicitar asi un
estudio de Electromiografia confiable para todo aquel paciente que presente
Radiculopatia, el cual debe ser validado.
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Al13 Anexos
(Anexo 1)

CUESTIONARIO DE OWESTRI
Nombre:
Edad:
Sexo:
No. Expediente:
Ocupacion:
Servicio de envio:
Exploracion clinica por medico solicitante: Sl NO
Signos vitales: FR: FC: TA: TEMP.:
PESO TALLA IMC:

1.- FRECUENCIA DE DOLOR
En promedio ¢Qué tan frecuentemente experimentd dolor en la espalda, en el
glateo, o el dolor se corrid hasta sus piernas en el ultimo mes?

( ) en ninguna ocasion.

( ) menos de una vez por semana.

( ) por lo menos una vez a la semana.

( ) todos los dias, durante algunos minutos.

( ) todos los dias, la mayor parte del dia.

( ) cada minuto del dia.

2.- SEVERIDAD TOTAL DEL DOLOR
En promedio, ¢Como describiria el dolor que ha tenido en el Ultimo mes? (
dolor de espalda, gluteo, o dolor que se corre a la pierna)

( ) ninguno

()leve

( ) moderado

() severo

( ) muy severo

( ) intolerable

3.- SEVERIDAD DEL DOLOR DE ESPALDA
En promedio ¢ Como describiria al dolor o la incomodidad en su espalda o en
sus gluteos durante el ultimo mes?

( ) ninguno

()leve

( ) moderado

() severo

( ) muy severo

( ) intolerable
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4.- SEVERIDAD DEL DOLOR EN LA PIERNA
En promedio ¢ Cémo describiria el dolor o la incomodidad en sus piernas o pies
durante el ultimo mes?

( ) ninguno

()leve

( ) moderado

() severo

( ) muy severo

( ) intolerable

5.- SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS NERVIOSOS
En promedio, ¢ Cémo describiria el entumecimiento u hormigueo de sus piernas
o0 pies durante el Ultimo mes?

( ) ninguno

()leve

( ) moderado

() severo

( ) muy severo

( ) intolerable

6.- DEBILIDAD EN PIERNAS.
En promedio, ¢Cémo describiria la debilidad de sus piernas, tobillos o pies
durante el ultimo mes?

( ) ninguno

()leve

( ) moderado

() severo

( ) muy severo

( ) intolerable

7.- EQUILIBRIO.
En promedio, ¢Qué afirmacion describe mejor su estabilidad y equilibrio al
caminar o estar de pie, durante el tltimo mes?
( ) no tengo problemas con el equilibrio
( ) en ocasiones siento que mi equilibrio esta ausente, pero puedo
caminar sin ninguna ayuda.
() regularmente mi equilibrio esta ausente, pero puedo caminar con
una ayuda.
( ) soy capaz de caminar sin ninguna ayuda.
() tengo dificultades para caminar a pesar de que utilizo ayuda.
( ) no puedo permanecer de pie.
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8.- DISTANCIA DE CAMINATA.

En promedio, durante el Ultimo mes cuando usted salia a caminar, ¢Qué
distancia era capaz de correr antes de que su espalda o piernas iniciaran a
darle problemas?

( ) méas de 2 kilometros

( ) mas de 250 metros, pero menos de 2 kilbmetros.
( ) mas de 100 metros, pero menos de 250 metros.
( ) mas de50 metros, pero menos de 100 metros.

( ) menos de 50 metros.

( ) nada.

9.- CAPACIDAD DE CAMINAR
En promedio, ¢Qué afirmacién describe mejor su capacidad para caminar,
durante el ultimo mes?

( ) no existe limitacion en mi capacidad para caminar.

() puedo caminar lo suficiente para hacer todo lo que quiera.

( ) soy capaz de caminar comodamente de la casa a las tiendas o a mi
transporte.

( ) soy capaz de caminar comodamente alrededor de la casa.

( ) soy capaz de caminar de mi recamara al bafio o a la cocina.

( ) no soy capaz de caminar en lo absoluto.

10.- VELOCIDAD AL CAMINAR
En promedio, ¢Qué enunciado describe mejor su marcha durante el dltimo

mes?

( ) soy capaz de caminar a una velocidad normal.

( ) camino lento pardndome recto.

() camino lento inclinando al frente.

( ) debo detenerme y permanecer inmévil cuando camino.
( ) debo detenerme y sentarme cuando camino.

( ) no puedo caminar en lo absoluto.

11.- Escala Visual Anéloga.

o E—— T —— 10

Nada de dolor moderado intenso dolor
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12.- marque con una cruz el sitio donde inicia su dolor y su irradiacion.

Gagtrocnemiug

(Anexo 2)

TABLAS PARA REPORTE

a) NEUROCONDUCCION SENSORIAL
Latencia ( ms) amplitud (uv)

| Nervio sural

b) NEUROCONDUCCION MOTORA

Latencias (ms) amplitudes velocidades
(uv) (m/s)
Nervio peroneo
Derecho
Izquierdo
Nervio tibial
Derecho

Izquierdo




c) RESPUESTA TARDIA
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Nervio tibial Derecho Izquierdo

| Reflejo H (ms)

mS: milisegundos

m/s: metros sobre segundo
mV: milivoltios

uV: Microvoltios

(Anexo 5)
Propuesta de Solicitud de para estudio de EMG
Servicio:
Fecha:
Nombre:
Edad: sSexo:

No.Expediente:
1. Diagndstico clinico de Presuncion:

2. Duracion del padecimiento:

3. Datos clinicos: marque con una x o complete
atrofial:l dermatoma afectado

cambios sensitivos dolor I:I

debilidad I:I Fasciculaciones I:I

Fatiga miasténica Reflejos

Miotonia I:I Pseudohipertrofia




4. Area involucrada;

Brazos

Antebrazos

Manos

Cintura escapular

Ocular

Derecho

5. Informacién especifica deseada:

Lesion de plexo

Compromiso radicular

Placa N M

EMG: miotomas a estudiar

Muslos

Piernag

Pies

Cintura pélvica

Bulbar

Izquierdo

Neuropatia periférical

Recuperacion de lesion nervio

Otros

PEES PEV

Prueba de Estimulacion Repetitiva

Médico Solicitante:
Servicio:

PEATC

24
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